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AVANT-PROPOS 


Depuis le célèbre mémoire de Monneret, les vibra¬ 
tions thoraciques, déjà étudiéespar Reynaud dans sa 
thèse inaugurale (1827), ont aequis une place de pre¬ 
mier ordre dans l’étude des maladies de l’appareil 
respiratoire. 

Exagérées dans la pneumonie et dans un certain 
nombre d’autres affections thoraciques, elles sont 
affaiblies et même plus ou moins complètement abo¬ 
lies dans les cas <T epanchement. pleurétique. 

Cette assertion parfaitement vraie dans la plupart 
des cas, rencontre cependant des exceptions plus 
fréquentes qu’on ne le croit généralement. 

Aussi, sans contestér le moins du monde l’extrême 
utilité de ce mode d’exploration, lorsqu’on cherche à 
s’assurer de là présence d'ùn liquide dans la cavité 
pleurale, nous croyons qü’on aurait tort d’attacher 
une importance exagérée à l’absence des ondulations 
thoraciques. Il'est de règleàujodrd’hui,'toutes les fois 
qu'après avoir fait parler un malade on a consisté 
des vibrations bien conservées et sensiblement égales 
des deux côtés, de conclure à l’absence de tout épan¬ 
chement pleural. 

M. le professeur Rail, qui a appelé mon attention 
sur ce point, a rencontré plus d’une fois dès cas de 
pleurésie avec épanchement considérable et avec une 





sur le terrain des' faits, et nous croyons qu’il peut 
découler de là proposition que nous soutenons des 
conséquences importantes âu point de vue du trai¬ 
tement dès maladés.' 

' Tels" sont lés motifs qui nous ont guidée dans le 
choix de notre sujet de thèse. Nous espérons, malgré 
la faiblesse dé nos efforts, rendre un service à la pra¬ 
tiqué médicale en signalant un écueil qu’il importe 
souvent d’éviter. 


DE LA. CONSERVATION 


VIBRATIONS THORACIQUES 



ÉPAJN'CHEMENTS PLEURÉTIQUES 



On entend par vibration thoracique le frémissement 
transmis aux parois, de là poitrine ,par les vibrations 
de la-rvoix; o,n le constate habituellement en appli¬ 
quant la mainà plat sur le thorax, etem faisant parler 
q. voix haute le sujet. Ii nous,paraît inutile. d'indi¬ 
quer .les autres procédés qui-ont été jais en œuvre 
pour constater ce phénomène. 

L'intensité.des vibrations vocales varie considéra¬ 
blement, même à l’état physiologique ; .. L’épaisseur 
des. parois thoraciques, qu’elle soit produite par une 
equche adipeuse ou par l’épaisseur des.tnuseles, tend 
à diminuer l’intensité du phénomène, et peut même 



Le timbre de la voix est iéi d’uDe importance capi¬ 
tale : chez les sujets dont i’orgaoe est grave et sonore, 
comme on le voit habituellement chez les adultes du 
sexe masculin, les vibrations thoraciques atteignent 
leur maximum d’amplitude. Âü. contraire, plus la 
voix est faible etgrêle, plus les vibrations thoraciques 
sont atténuées; elles finissent même par disparaître 
complètement dans un certain nombre de eas ; aussi 
ce phénomène est-il moins nettement perçu en géné¬ 
ral chez les femmes, les enfants ët'les ; vieillards. On 
sait enfin que ce phénomène est perçu avec plus d’in¬ 
tensité à droite qu’à gauche. 

On le voit ; même à l’état physiologique, le phéno- 
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surtout àMonneret qu’on doit une étude approfondie 
sur la matière; ;! étudie oe phénomène sous le nom 
d’ondulations pectorales. Le principal mémoire qu’il 
a consacré à cette question a paru en 1848 dans là 
« Revue médico-chirurgicale ». Trois ans aupara¬ 
vant, en 1845, un élève de ce professeur, Th, Le Va-, 
vasseur, a signalé l’absence des vibrations dans la 
pleurésie, exposant ainsi les idées de son maître. 

.Depuis cette époque, les : ouvrages publiés, sur 
l’auscultation, soit en France, soit à l’étranger, 
signalent tous ces phénomènes négatifs dans les cas 
d’épanchements pleuraux. 

Lorsqu’il existe un épanchement d’abondance 
moyenne dans la cavité pleurale, il en occupe habi¬ 
tuellement le cul-de-sac inférieur. Dans ce cas, les 
vibrations sont abolies à la partie" inférieure de la 
poitrine, conservées et quelquefois légèrement exa¬ 
gérées à la partie supérieure. 

Lorsque l’épanchement est en nappe ou lamelli¬ 
forme, les vibrations sont diminuées, mais non abo¬ 
lies, dans toute la hauteur de la poitrine. 

Enfin, quand l’épanchement est très abondant, 
elles sont Complètement supprimées et on n’en trouve 
plus aucune trace. 

M. Woillez paraît être lè premier qui ait élevé des 
doutes sur la Valeur absolue de ce phénomène. Depuis 


longtemps, eet observateur distingué s’était occupé 
des pleurésies anomales, 'c’est-à-dire des pleurésies, 
dans lesquelles, malgré la preuve d’un épanchement 
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murmure vésiculaire presque normal à l'auscultation? 
On lui reprocha à çette époque d’avoir obscurci le 
diagnostic de la pleurésie. Cette objection est vide de 
sens; car, pour mieux établir le diagnostic, il est 
indispensable d’étre fixé sur la valeur dé chacun de s 
signes physiques que l’on invoqué. 

Le frémissemént thoracique avait également attiré 
son attention. Dans son « Traité des maladies aiguës 
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iade avait été pris,- sans cause appréciable, d’un point 
de côté, avec dyspnée et un peu de toux. Pendant 
quelques jours, ii s'appliqua une série de vésicatoires 
qui,firent disparaître le point de côté; mais ïa dys¬ 
pnée, persistait toujours. Le malade avait parfois des 
sueurs,noçturnespeu.abondantes. 

Au moment de son entrée à l’hôpital, il présentait 
-les phénomènes suivants : , • 

Une dyspnée modérée. 

De la matité en avant et à gauche au niveau du 
deuxième espace intersoostal, sans tympanisme sous 
...la clavicule.' Matité également en arrière et à gauche 
dans toute la hauteur du poumon. 

La respiration était un peu rude au sommet, et 
nulle à la base, il y avait un peu de souffle à la partie 
moyenne, pas d’égophonie, le retentissement de la 
.voix était très faible à la base. Les vibrations thoraci¬ 
ques étaient affaiblies, mais perceptibles dans toute la Tum- 
Jeur du poumon, surtout près de la colonne, vertébrale, 

13 mars. L’opération de la thoracentèse fut prati¬ 
quée, on retira.1,57.7 grammes d’un liquide un peu 
-sanguinolent, légèrement louche et fibrineux, dans 
.lequebflottaient dèsfausses membranes. 

. Vers la fin de l’opération, le malade a été pris de 
quintes de toux. 

Après l’opération, on examine le malade, et on peut 
entendre le murmure respiratoire jusqu’à la base du 
poumon, il existe des frottements, la sonorité est 
très faible, la respiration est devenue facile. Le soir. 
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il y a un peu de fièvre sans frissons, et des sueurs 
nocturnes. 

Le 17. Nous trouvons en arrière une forte sùbma- 
tité dans toute la hauteur de la poitrine à gauche, et 
matité à la base. Lesmbraiions tkoradqv.es sont toujours 
conservées , quoique affaiblies, excepté à la base où elles 
; sont abolies. La respiration est faible et on entend 
des frottements fins, il y aun peu de souffle à la par¬ 
tie moyenne. 

Le 18. La sonorité est un peu tympanique en avant 
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Le 27. Le tympanisme â un peu augmenté sous la 
elavieule gauche. 

Le 22. Le malade est toujours à peu près dans le 
même état. On pratique une deuxième ponction dans 
le septième espace intércostal, dans un point situé en 
dehors de la zone lympanique, où on tr ouve de la ma¬ 
tité et des frottements, et où le murmure vésiculaire 
n’existe pas. Le trocart ayant pénétré; on ne sent pas 
la pointe librel L’aspiration ramène quelques gram¬ 
mes d’un liquide sanguinolent, purulent, non mêlé 
d’air. Après la ponction, lés signes physiques persis¬ 
tent toujours, sans aucun changement, j 

Le 23. On trouve toujours du tympanisme à la 
même placé. Le souffle amphorique paraît avoir aug¬ 
menté un peu. On entend un peu de tintement iné- 
talliqüe mal caractérisé; sans succussion. 

Le 25. L’état général est toujours le même. Le 
pouls est rapide, fort et bondissant. Le malade se plaint 
de suCUrs nocturnes, sans frisson. Il a un peu de 
diarrhée (3 selles par jour), La respiration est rude. 
En arrière et à gauche, il y a dé la sonorité skodique 
dans la fosse sus-épineuse, une sonorité plus faible 
dans tout le rèste du poumon, sauf dans lé quart su¬ 
périeur où il y a Une matité absolue. La zone de tym¬ 
panisme existe toujours à la même place, mais uh 
peu moins étendue en hauteur. Les vibrations thora¬ 
ciques sont conservées quoique un peu affaiblies ; a la 
base, elles sont presque abolies. Dans la fossé sus- 
: épineuse gauche, on entend des râles sibilants forts à 




marqué dans la zone franchement tympanique, moins 
prononcé dans la fosse sous-épineuse; on entend 
quelques râles muqueux àla partie inférieure de la zone 
tympanique. 

3 avril. La fièvre et les sueurs nocturnes continuent. 
Le malade peut se lever un peu. Il se plaint d’une 
douleur à l’épigastre, à la pression : les battements 
épigastriques sont très prononcés. La pointe du cœur, 
dont les battements sont très faibles, bat un peu à 
droite. Au sommet gauche en avant, il y a de la sono¬ 
rité skodique et on y entend des râles sibilants. Plus 
en dehors, la respiration est un peu amphorique. En 
arrière la matité est un peu diminuée et la zone de 
tympanisme à la base du poumon remonte moins 
haut qu’elle ne le faisait avant. Le souffle un peu am¬ 
phorique s’entend au même point que le tympanisme. 
La voix n’est plus amphorique. Les vibrations thora- 
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mon.La respiration est légèrement amphorique dans 
la fosse sus-épineuse gauche ; et dans la fosse sous- 
épineuse et dans la partie correspondante de la gout¬ 
tière costo-vertébrale, on entend un souffle ampho¬ 
rique très prononcé, avec voix et toux amphorique. 
Au-dessous de l’angle de l’omoplate, dans la région 
tympanique, le murmure respiratoire ne s’entend 
plus, il y a un soufflé amphorique très faible. La 
voix et la toux ne présentent .plus le même caractère 
d’amphorisme. 

Le 13. Les sueurs nocturnes sont très abondantes. 
Il n’y a plus de diarrhée. Depuis quelques jours le ; 
malade présenté dé l’œdème des pieds, surtout du 
pied gauche. Une bronchite de tout le poumon droit 
est venue compliquer la maladie, et la dyspnée est 
par conséquent beaucoup aggravée- 

Le 17. La dyspnée est considérable. Le poumon 
droit est rempli de râles sibilants et muqueux de 
bronchite. A gauche, en avant, on trouve à la percus¬ 
sion une sonorité un peu exagérée dans la partie su¬ 
périeure jusqu’à la deuxième côte, au-dessous de la- 
quelleil y a delà matité. Dans cette partie supérieure, 
la respiration est presque nulle, masquée par le re¬ 
tentissement :du sifflement laryngé. Dans la région 
mate on n’entéhd rien. Lé cœur est déplacé à droite, 
on trouve la ligne dé matité droite à.6 çenumèt^s-de 
la ligne médiane, la pointe paraît battre sous le bord 
gauche de l’appendice xiphoïde. En arrière, il. y a 
une matité absolue au-dessous de l’angle de l’omo¬ 
plate. Cette, matité est limitée en haut par une ligne 


arrière près de la colonne vertébrale. Dans toute la 
partie sonore il existe un souffle amphorique, surtout 
prononcé dans la fosse sous-épineuse. Une troisième 
ponction a été pratiquée, dans le huitième espace in¬ 
tercostal, avec l’aspirateur de Potain. On a retiré 
deux litres de pus, assez épais, d'un blanc Verdâtre, 
non fétide, avec une odeur de beurre rance. A la fin 
de l’opération, le malade a été pris de quelques 
quintes de toux. Pendant l’opération il est sorti quel¬ 
ques bulles d’air, qui pouvaient provenir de gaz dis¬ 
sous dans le liquide. Après la ponction, on trouve, 
en avant, de la sonorité dans la partie supérieure de 
la poitrine, jusqu’au niveau dé la quatrième côte, au- 
dessous, de la submatité. On entend le murmure res¬ 
piratoire dans toute la hauteur du poumon. En ar¬ 
rière, la matité absolue qui existait à la base avant la 
ponction, est remplacée par de la submatité légère. 
La respiration s’entend jusqu’en bas. Dans les deux 
tiers inférieurs de la poitrine on peut constater des 
signes pseudo Cavitaires, des gargouillements gros 
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44 centimètres à gauche, de 45 à droite. La ligne de 
matité du cœur arrive jusqu’à la ligne médiane. En 
avant, la sonorité est normale à la partie supérieure 
et interne de la poitrine, à la partie externe il y a une 
zone de tympanisme; au delà de la ligne mamelon- 
haire, de la matité. En arrière, sonorité en haut, tym¬ 
panisme au niveau du hile du poumon et matité 
dans toute la moitié inférieure. On entend des râles 
sous-crépitants fins à la partie supérieure du pou¬ 
mon, de gros râles humides à la partie inférieure. 

Le 20. Ponction du huitième espace; issue d’envi¬ 
ron un litre de pus, avec quelques petits caillots de 
sang. Lavage avec l’appareil de Potain. 

Le 22. Le liquide sort purulent au début du lavage, 
fortement sanguinolent à la fin. La fièvre continue, 
mais elle est iin peu diminuée. Sueurs nocturnes. Pas 
de diarrhée. On trouve des râles sous-crépitants à là 
base du poumon. 

Le 26. Il y a eu une élévation notable de la tempé¬ 
rature, hier au soir (38,8). Ce matin, nous trouvons 
de la matité à droite, au-dessous de l’angle de l’omo¬ 
plate, avec diminution du murmure respiratoire et 
abolition des vibrations thoraciques. Il existe un peu 
de souffle à la partie moyenne de l’épanchement. A 
gauche, matité à la base, submatité du sommet. On 
entend la respiration dans toute la hauteur du pou¬ 
mon avec quelques râles sous-crépitants. Pas de 
souffle. Le lavage de là plèvre ramène toujours un 
peu de pus; à la fin du lavage, le liquide est un peu 
sanguinolent, mais sans fétidité. 

Bourchier. 3 
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Le 27. L’épanchemcni. a diminué. On trouvé ira 
péu de matité et de silence à la base düpdUmon droit; 
avec quelques frottements. A chaque lavage ilsori de 
là plèvre environ un tiers d'eau sanguinolente prove¬ 
nant du dernier lavage et du pus. L’eau du lavage 
revient toujours sanguinolente. 

Le 29. L’épanchement à totalement disparue La 
dyspnée estasses prononcée, les deux poumons sont 
remplis de râles sous-crépitants humides, secs, èt de 
râles sibilants. 

Le 30. A la visite dû mâtin'le malade est toujours 
dans le même état. Lé stitr, vers 4 heures, if meurt 
subitement, sans un cri, probablement par syncope. 

A l’autopsie, nous trouvons lë 'médiâstih antérieur 
œdématié. Il existait un hydropérieardé, dont la quan¬ 
tité de liquidé pouvait être évaluée à 100 grammes â 
peu près. Le cœur était"ûn peu abaissé et légèrèmeht 
déplacé vers la ligne médiane. 

La plèvre gauche contenait un épanchement très 
abondant qui' remontait' jusqu’au niveau des gros 
vaisseaux du 'coéür. Dés faussés membranes dures et 
résistantes,- d’unê 'épaisseur, par place, d’iih demi- 
centimètre; tapissaient'tonte l’étëndue de la plèvre. 

Le sommet du poumon gauche était tellement 
adhérèht aux parois qn’ôn ne pouvait'le détacher 
qu’avec le'scalpel ; il était parsemé de tubércuîes, et 
présentait ' quelques" petites ' cavernes.' La base'du 
poumon était également adhérente'et congestionnée; 
il n’y avait pas de stalactites. 'lté-médiastio adhérait 
au péricarde. 
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Le poumon droit présentait aussi des fausses 
membranes très épaisses par lesquelles il adhérait 
aux parois de ia poitrine. Il n’y avait pas d'épanche¬ 
ment dans la plèvre droite. 

L’observation très intéressante qui vient d’être rap¬ 
portée nous montre .que les signes"habituels dé la 
pleurésie peuvent être notablement atténués par 
l’existence de ces adhérences, qui appliquent dès por¬ 
tions p)us ou moins étendues de la surface piilmo- 
najre contre les parois'thoraciques. 

Mnis nous n’avqns à nous .occuper que d’un seul 
point qui se rattache directement au sujet de notre 
thèse. 

Malgré des thoraeentèses répétées, il existait à l’au- 
topsje une quantité considérable “de liquidé dans J la 
plèvre;,et dès la première opération il était sorti 
1,600 grammes de liquide, bien qu’on eut le Soin de 
ne point vider complètement la plèvre. 

Or, nous avons ppnstaté à diverses reprises que les 
vibrations thoraciques étaient nettement conservées. 
Sans doute on les trouvait légèrement affaiblies, et 
moins, intenses que celles du côté opposé. Dans ces 
conditions il ne peut y avoir aueunë incertitude sur 
le diagnostic de l’épanchement; mais comme nous le 
verrons tout à l’heure,' il est dés cas où cette différence 
n’existe point ou se trouve renversée au profit du 
côté malade. C’est alors que de graves incertitudes 
peuvent s’élever; et les faits, comme celui qui vient 
d’être rapporté, soDt alors d’une grande utilité pour 




indiquer à l’observateur qu’un symptôme sur lequel 
il est habitué à compter peut lui mauquer, même en 
présence d’un épanebement considérable. 

Mais ce que nous tenons surtout à faire observer, 
c’est que les adhérences, dans ce cas, semblent donner 
l’explication de ce phénomène négatif. Il n’en est pas 
toujours ainsi, et nous aurons bientôt l’occasion de 
le prouver. 

Mais avant d’aller plus loin, nous voulons signaler 
un cas semblable observé également par M. lé doc¬ 
teur Legroux, et qui a été présenté à la Société mé¬ 
dicale des hôpitaux le 23 juillet 1875, et publié dans 
X Union médicale. 

Un homme de 52 ans, grand et bien musclé, est 
envoyé de la Roquette, où il était détenu depuis plu¬ 
sieurs mois, à l’infirmerie centrale, le 3 juillet dernier. 
La feuille de transfèrement porte le diagnostic de 
pleurésie, sans autre explication. 

Ce malade est placé au lit n” 24, où je le vois le 
lendemain 4 juillet, vers 10 heures, 

. Je ie trouve assis sur son lit, en proie à unè dysp¬ 
née intense, la face pâle et un peu bleuâtre, les mains 
un peu cyanosées. C’est à peine si eèt homme peut 
répondre aux questions ; entre chaque mot itést obligé 
de s’arrêter pour respirer. 

MM. Seront et de Foureault, internes du service, 
avaient pu obtenir la veille les quelques renseigne¬ 
ments que voici : 

Ën mai, cet homme, ayant glissé dans la cuisine de 


tusion du côté gauche de la poitrine. On ne constata 
pas alors d’autres signes que ceux de la contusion ; 
aucune trace de fracture des côtes. 

. Après un séjour de deux semaines à l’infirmerie de 
laRoquette, ce détenu reprit le travail pendant quinze 
jours, au bout desquels il fut pris d’un frisson vio¬ 
lent, d’un point de côté, et d’une toux très doulou¬ 
reuse, Il dit qu’il sentit alors des craquements dans le 
côté; cela se passait vers les premiers jours de juin. 

On reconnut l’existence d’une pleurésie gauche, 
pour laquelle on employa le traitement révulsif habi¬ 
tuel (vésicatoires, purgatifs) ; mais cela sans succès, 
car l’épanchement augmenta, l’oppression devint de 
plus en plus intense. On l’envoya alors à l’infirmerie 



costaux, matité absolue à la percussion de haut en 
bas, en avant et en arrière; cependant persistance, dàns 
certains moments,-des vibrations thoraciques à la palpa¬ 
tion manière et sur la partie latérale, fait qui noms étonna 
d abord, mais que T autopsie devait se charger de nous ex¬ 
pliquer ; souffle intense au niveau du hile pulmonaire; 







et reprend la position assise. 

En dehors de l’appareil cardio-pulmonaire, rien à 
noter de particulier dans les autres organes ou pour* 
lès autres fonctions. En considérant l’abondance ex¬ 
cessive de l’épanchement, l’intensité de la dyspnée, la 
cÿânôSé commençante, le déplacement considérable 
du cœur, je pense de suite-à' pratiquer la thoraeen^- 
tèse ; cependant je voulus observer un peu plus le ma¬ 
lade, et voir d’abord si, par un traitement médical, 
j’obtiendrais un amendement quelconque. Je pres¬ 
crivis donc de la digitale en infusion, et un purgatif 
drastique (25 grammes d’eau-de-vie allemande). Un. 
immense vésicatoire avait été appliqué quelques jours. 
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que la veille ; l’épanchement n’avait pas sensiblement 
diminué; le cœur n’avait pas changé de place; le 
malade était,-.toutefois moins haletant que la veille, et 
je me décidai à, pratiquer,.l’opération de la thoraceu- 
tèse avec l’appareil Potain. 

Le malade, en aucune façon effrayé des préparatifs 
de l’opération, et confiant dans le soulagement qu’on 
lui promettait, s’approcha du bord du lit, et se tint 
assis, le bras gauche relevé en haut et en avant, sou¬ 
tenu par un infirmier. 

J’enfonçai le trocart n" 2 sans déterminer de vive 
douleur, et très facilement, dans le septième espace 
intercostal, dans la ligne axillaire, et aussitôt la tige 
eniëvéè, ùh liquide oitrin, un peu trouble, légère¬ 
ment rosé, se précipita dans le flacon récepteur. La 
canule était évidemment dans une vaste collection de 
liquide, car je pouvais la faire osciller en tons sens 
sans rencontrer d’obstacles, et elle était enfoncée de 
6 centimètres environ dans la poitrine. 

Vers la fin de l’opération, et alors que j’avais déjà 
obtenu près de 1,800 grammes de liquidé, je dus re¬ 
tirer un peu là cairale, eu raison de frottements net. 
tement perçus à Son extrémité. Lë liquide coulait 
toujours facilement. 

Enfin, dès. que, le malade commença à avoir la toux 
quiindiquele déplissçmënt du poumon eomprirné, dès 
que la sonorité de la poitrine eut remplacé la matité 
dans les parties supérieures du thorax, je retirai l'in¬ 
strument. J'avais obtenu 2,000 grammes d’un liquide 




fît part du soulagement qu’il éprouvait. Il était assis 
sur son lit. 

Jusqu’ici, rien d’extraordinaire. L’opération avait 
eu ses résultats habituels; j’avais constaté le retour 
de la respiration dans les deux tiers supérieurs du 
poumon gauche; le cœur avait repris sa place, et au¬ 
cune perturbation circulatoire autre que des batte¬ 
ments un peu précipités nemarqua ce retouràlaposition 
normale du viscère. Je quittai donc le malade, con¬ 
vaincu que les choses iraient au mieux. 

Il n’en fut pas ainsi. Trois quarts d’heure après 
l’opération, alors que le malade venait de demander 
à boire, il dit tout à coup : « Ah, je me sens faible ! » 
11 renversa sa tête sur les oreillers, fit deux ou trois 
mouvements latéraux des bras, la face pâlit et il cessa 




que j’avais si efficacement débarrassé la veille de 
2 litres d’épancbement thoracique, je fus fortement 
ému quand on me dit quelles avaient été les suites de 
l’opération. 

L’autopsie, faite quarante heures après la mort, ne 
me fournit aucune explication. 

Dans la plèvre, je retrouvai encore.2 litres de séro¬ 
sité ; la plèvre était couverte sur toute sa surface de 
fausses membranes plus ou moins épaisses, fibrineu¬ 
ses, peu résistantes, disposées en aréoles ou en grains 
de semoule sur Un fond rouge vif, inflammatoire. Si, 
dans d'autres organes, je ne devais pas découvrir la 
cause de là mort, je pus au moins saisir la cause de la 
pleurésie elle-même et la cause de la persistance des vi¬ 
brations thoraciques. En effet, le poumon, dontla masse, 
d’ailleurs saine et non gangrenée, était rétractée vers 
la colonne vertébrale, et grosse comme le poing d’un 
homme robuste, était, par deux longues languettes, 
deux sortes de stalactites du parenchyme pulmonaire, 
qui partaient de l’angle antérieur et inférieur de cha¬ 
que côté, adhérent aux cinquième, sixième etseptième 
côtes, et adhérent d’une manière tellement intime, 
que le bistouri seul put les séparer. Au niveau de ces 
adhérences existaient trois fractures déjà anciennes, 
car elles avaient deux mois d’existence. Aucun dépla¬ 
cement, d’ailleurs, des fragments osseux. C’est à la 
triple fracture des côtes que cet homme devait sa 
pleurésie, et c’est en raison de l adhérence du tissu pul¬ 
monaire en ces points que les vibrations thoraciques étaient 
en partie conservées. 
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Là se bornent lesseules données positives de i’au- 

Le poumon droit, un peucongestionné, avecadhé- 
rences filamenteuses entre les surfaces interlobaires,y: 
était exempt du tubercules. 

Le péricarde contenaitun verrede sérosité. Le cteur 
lui-même, ni) peu déplacé vers la droite, était sain; 
les cavités absOluinent.vides.de- caillots: des;valvules; a 
un peu épaissies sur leurs bords; sans végétations. 

Les vaissseaux pulmonaires, dans l’un ou l’autre 
poumon, poursuivis avec soin, ne nous ont offert au¬ 
cune trace d’une obstruction queleomjue. . 

Lés méninges étaient sasnes, pâles ; le cerveau, ra¬ 
molli par la putréfaction, était plutôt pâle que con¬ 
gestionné; ses vaisseaux étaient parfaitement., libres, 
sans traces d’athëromés; le quatrième ventricule seul ;. 
me parut un peu congestionné, et avait cet .aspect-: 
ardoisé avec développement variqueux des vaisseaux 
superficiels qui a été.signalé dans quelques autopsies 
de-diabétiques. J’ajoute que les urines de notre homme 
n’offrait ni sucré ni albumine... 

Réflexions. —Commedans le cas précédent, malgré 
la présence d’nn épanchement très considérable, les 
vibrations thoraciques étaient en i partie conservées,, 
Ce fait eh lui-même n’a rien id-’extraordinaire, car 
nous savons déjà qu’il peuten être ainsi j; mais ce qui, 
donne à cette observation un&très haute .valeur, c’.est 
que l’anatomie, pathologique nous foUrpit l’explica¬ 
tion la plus claire et la plus incontestable de ce phé- 




— .27 — 

noraèiie: en etïei, nous voyons des ,stalactites de pa¬ 
renchyme pulmonaire adhérer aux cinquième, sixième 
et septième côtes. 

Nous tiendrons donc pour absolument démontré 
que ce mécanisme peut donner lieu aux phénomènes 
négatifs qüé nous avons signàiéSi -Mais. cette solu¬ 
tion n’est peut-être, pas toujours aussi .satisfaisante ; 
nous en trouverons la preuve dans l’observation sui- 
vçante'qnenous'devons à l’obligeance dé, M, le Doc¬ 
teur Proust, et qui a été recueillie par M. Cadiat, 
agrégé de.la : ®aculté, alors;interneùl’hôpital Saint- 
Antoine. 

Observation. II. 

BaiUàrgiat(Àntoine),âgée de43 ans, maçon, céliba¬ 
taire, est entré le 26 décembre’à l’hôpital Saint-An¬ 
toine, salle Sainte-Jeanne, dansleservicêde M. Proust. 

Cet homme, dont la maladie remonte à un mois 
environ; présentait au moment de son entrée les 


malade, qui présente un aSaiblissement, une 
prostration marqués, ne paraît éprouver qu’une 
dyspnée trèspeu intense. Il m’a-point de: fièvre. L’ex- 
-pectoratiou est müco-purulente, peu abondante; sans 
aucun caractère significatif. 

’ A l’auscultation, on rencontre du côté droit: des 
'râles caverneux siégeant surtout dans-la fosse sous- 




épineuse : ils s’étendent vers la base du poumon, en 
diminuant d’intensité; au sommet du poumon dans 
la fosse sus-épineuse la respiration avait conservé 
son type normal. 

Il existe une matité absolue dans toute l’étendue du 
poumon droit en arrière. 

Le côté gauche ne présente aucun phénomène 
" pathologique. 

Les vibrations thoraciques sont considérablement exagé¬ 
rées du côté malade. 

Il n’existe aucun déplacement du cœur. 

L’exagération des vibrations thoraciques ayant fait 
écarter l’idée d’une pleurésie, la thoraeentèse ne fut 
point pratiquée. 

Le malade est mort subitement le S janvier. 

L’autopsie a montré, du côté droit de la poitrine 
une vaste pleurésie, non suppurée. II existait dans la 
plèvre une quantité très considérable (plus de 4 litres) 
d’un liquide épais, floconneux, dans lequel nageaient 
de fausses membranes. Le poumon était comprimé 
.et, refoulé contre le médiastin auquel l’attachaient 
de nombreuses adhérences. Quelques-unes de ces 
petites ampoules étaient tout à fait voisines de la sur¬ 
face de l’organe. L’une d’elles s’était rompue sous 
l’effort de l’insufflation. 

La présence de ces petites dilatations bronchiques 
cultation. 

Il està noter qu’il existait aussi chez ce malade 
un abaissement très considérable du foie, ce qui per- 
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met de comprendre le défaut d’ampliation de la poi¬ 
trine ; la pleurésie s’était, pour ainsi dire, développée 
dans le sens vertical. 

Réflexions. — Cette observation' très remarquable 
montré d’abord que les adhérences du poumon aux 
parois thoraciques ne peuvent pas être invoquées 
dans tous les cas d’épanchement pour expliquer la 
conservation des vibrations thoraciques. En effet la 
médiastin était le point vers lequel le poumon se 
trouvait refoulé; et nous sommes amené à nous de¬ 
mander si l’abondance del’épanehement, en modifiant 
les conditions de vibration de la cage thoracique, ne 
serait point ici la cause qu’il convient d’invoéjuer. 
Cette opinion, nous .ne remettons que sous toutes 
réserves; il ne s’agit évidemment que d’une simple 
hypothèse qui exige une démonstration dont nous ne 

Mais, ce qui nous intéresse tout spécialement, c’est 
que les vibrations thoraciques, en présence d’un 
épanchement de plus de quatre litres, étaient consi¬ 
dérablement exagérées du côté malade. Nous ne 
sommés donc plus en présence d’un de ces cas, .où, 
quoique conservées, les vibrations. sont plus faibles 
aiü côté malade. Le diagnostic est alors facile; tandis 
que chez le malade de M. Proust on pouvait Conce¬ 
voir les doutes les plus légitimes: sur la réalité de 
l’épanchemenl. 

!• Un coup de trocart aurait levé toute incertitude, 
mais ce coup de trocart n’a point été donné et le 
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malade est mort subitement, victime, selon tonte 
apparence, de la compression que subissaient sës 
organes respiratoires. 

On voit combien eût été grande, dans un cas 
pareil, la ponction exploratrice. Sans doute le mé¬ 
decin craint de léser le poumon qui semble reposer 
contre les parois thoraciques ; mais, avec lès trocarts 
capillaires extrêmement fins dont la méthode aspira- 
trice nous permet de faire usage, il n’y a point d’in¬ 
convénients très serieux à piquer la surface pulmo¬ 
naire, et d’ailleurs ces inconvénients sont contreba¬ 
lancés par les dangers beaucoup ptùs grands que 
présente un vaste épanchement. Donc, toutes les fois 
que le médecin se trouve en présence d’une dyspnée 
intense, avec matité et avec les autres signes d’ün 
épanchement, il ne doit point hésiter à pratiquer cette 
opération préliminaire. C’est ce qui a été fait avec 
succès dans le cas suivant. 


Observation III (Dienlafoy). 

Nous extrayons cette observation de l’ouvrage de 
M. Dieulafoy (1). 

Les vibrations thoraciques peuvent être conservées 
et même exagérées avec un épanchement de 900 gra- 
mes. (Service de M. Hérard, observation communi¬ 
quée par M. Blain, interne). 

Un jeune garçon de 18 ans est pris subitement, il 

. (1) Traité de l’aspiration des liquides morbides, p. 306. 



y a six semaines, de malaise général, avec frisson, 
fièvre et courbature. La toüx esi peu intense,'et cesse 
complètement après quinze jours'. Le malade, se sen¬ 
tant mieux, fait une promenade de deux heures, 
mai? rentre .très fatigué.avec un pointde côté sous le 
mamelon gauche. Arrivé à l’hôpital, ce jeune homme 
sè plaint toujours de' la même douleur et est pris 
chaque soir d’un léger accès de fièvre. II n’y a pas de 
dyspnée, le sommeil est boni l’appétit cor^rvé, les 
selles régulières. La respiration est Si facile que W 
malade s’assied sur son lit sans difficulté, et se lèverait 
si.on.le lui permettait. 

La percussion indique une sonorité normale du 
côté gauche, et une matité absolue du côté droit, 
depuis le sommet jusqu’à la hase du poumon. L’aus¬ 
cultation fait percevoir une respiration normale du' 
côté gauche, mais un affaiblissement considérable du 
murmure respiratoire du côte droit, avec quelques 
râles sous-erépitants imitant un frottement, ét situés 
surtout au-dessous dé l’épine de l’omoplate. Las 
d’œgqphonie, mais un léger souffle voilé. Les vibrât 
lions thoraciques existera à droite aussi 'nettement qu'à 
gauche, peut-être même sont-elles légèrement accrues 
du côté droit. 

Cette anomalie, il faut le dire, suffisait pour ob¬ 
scurcir singulièrement Jp..4ipg®pstic; on eut recours 
à l’aspirateur .de M. Dieulafoy,, çt on relira du côté 
droit,de, la,poitrine 900. grammes de, liquide. Pemdé 
temps après, le malade sortait guéri. 







droit de la poitrine, matité absolue dans toute la hau¬ 
teur du poumon gauche; déplacement du cœur à 
droite ; souffle avec bronchophonie à la partie 
moyenne èt supérieure du poumon, surtout intense 
dans le voisinage de la colonne vertébrale ; abolition 
complète des bruits respiratoires à la base du poumon 
gauche; respiration puérile, sonorité bien conservée 
du côté opposé, sauf dans la fosse sus-épineuse, où 
quelques symptômes suspects pouvaient faire croire 
au début d'une tuberculisation pulmonaire. 




thoraciques, de telle sorte que ce phénomène était 
beaucoup plus fortement prononcé à gauche qu’à 

Si Je résultat, d’une première ponction n’avait pas 
dissipé toute incertitude à l’égard du diagnostic j’au¬ 
rais hésité, je l’avoue, à-.pratiquer une nouvelle ponc¬ 
tion. Mais en présence des antécédents du malade, le 
doute n’êtaitpàs permis : l’opération fut donc prati¬ 
quée avec l’appareil de M. i’otain : elle donna issue à 
deux litres de sérosité purulente. Il ne me fut pas 
possible de vider complètement la plèvre, la fin de 
l’aspiration ayant amené un peu ; de sang. 

Le lendemain (9 mai) là;dyspnée avaij,notablement. 
diminué: la matité n’occupait plus, q,ué; le tiers infé-, 
rieur du poumon gauche r et la respiration s’enten¬ 
dait nettement, dans presque toute l’étendue de la poi¬ 
trine ; mais l’intensité ides vibrations thoraciques du 
côté malade avait plutôt diminué; qu’augmenté. : 

Pour ne point fatiguer l’attention.du lecteur, je ,me 
bornerai à dire que ce malade fufciraûtépar leqvési- . 
catoires, par l’alcôoU et par les diurétiques; qu’une 
troisième ponction fiit pratiquée le 10 mai, et -quielle 
donna issue à 1,800 grammes de pus. Comme la pre¬ 
mière fois, la fin ded’opération.fuLmarquée, par f'é^ 
coulementd’une petite quantité; de sang. 

Je fus obligé. Je.22ruai, de.quitterbrusquement ,1e 




lade r la dernière suivie; à ce qu’il paraît, d’une 
hémorrhagie : plus considérable que les * précédentes. 

Lorsque je repris!» service, le 7 jumpcet. homme 
fétaitsatteint d’un pneumothorax. 4 partir dé ce mo- 
: ment, son - histoire cessa d'offrir 'aucun- intérêt par 
rapporta la question toute spéciale qui nous occupe. 

■ Notons cependant d’uhe manière expresse qu'avant le 
22 mai il n’existait aucun indice d’une perforation 
pulmonaire : on comprend toute l’importance de ce 
dernier point. 

Le malade mourutle21 juin. A l’autopsie, ontrouvà 
deux perforations; pulmonaires, l’une à la partie su¬ 
périeure du poumon gauche, en arrière; l’autre éga- 
lemenien arrière, mais à lu partie inférieure del’or- 
gane, dans ia rég ion où plusieurs pondions succes- 
sves.avaient étéapratiquées. .û .. 

La première de fées deux perforations paraissait se 
rattacher à la.présence de quelques tubercules au 
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Réflexions. — L’autopsie nous apprend ici que des 
adhérences unissaient la surface du poumon aux pa¬ 
rois thoraciques. Le poumon, lui-même, était refoulé 
contre la colonne vertébrale. Faut-il attribuer à ces 
dispositions anatomiques le phénomène de la conser¬ 
vation, et même de 1’exagéràtion des. vibrations thora¬ 
ciques? Nous ne saurions nous prononcer sur ce 
point; mais il est certain que le pneumothorax ne 
jouait ici.aucun rôle, puisqu’il était manifestement 
postérieur à l’époque oh le phénomène clinique qui 
nous intéresse spécialement avait été si nettement re- 



Observation V (Woilléz). Traité clinique des maladies 
: aiguës des voies respiratoires). 

Le 27 août 1866, fut reçu, à l’hôpital Cochin, tin 
maréchal-ferrant, âgé de 48 ans, n’ayant jamais été 
malade, mais se disant enrhumé depuis un an. 

Cinq jours avant son admission, il avait ressenti 
une douleur du côté droit de la poitrine. Elle était ap¬ 
parue d’abord au rébord des fausses-eôtes, et de là 
■elleiràvait remonté peu à peu vers l'aisselle. Il n’y 
avait-eu aucun frisson lors de l’invasion, mais seule- 
i mentde la toux .et une oppression marquée. 

û son entrée (3 e jour), l’appétit était diminué, et la 





arrière le son était exagéré.au sommet, obscur au 
contraire à la partie moyenne, et complètement mat 
dans le tiers inférieur. Partout de ce côté la respiration 
était affaiblie, l’expiration prolongée au sommet, sans 
souffle ni égophonie, avec absence de. vibrations à la<base 
seulement.. (Ghiend. nitré;— Poudre d’ipéca : 2 gram¬ 
mes; — 6 vent, searif.) 

6® jour. — Même état (Chiend. nitré ; —Bouillon.) 

. T jour. — Soulagement de la douleur. Oppression ' 
piusmarquée le matin. Mêmes signes physiques, si ce 
n’est qu’il est survenu du souffle dans les deux temps 
de là respiration s la partie postérieure moyenne du 

tue un bourdonnement aigu. 

8* jour.—Le pouls, jusque-là à 100,,est monté à 120, 
et la peau est devenue chaude et sèche. Llpppressipn 
paraît être augmentée, quoique le malade ne s’en 
plaigne pas; la respiration est à 36, et la toux plus 
fréquente. 

La percussion continue àfournirles mêmes signes, et 
l’auscultation indique en arrière la. disparition du 
souffle et celle de l’exagération du retentissement vo- 
_gal, En même temps, il existe des bruitslégers de froi¬ 
dement,en avant du haut en bas ; il y en a aussi en 
arrière. Du côté, gauche, la sonorité est claire et . le 
bruit respiratoire exagéré, avec expiration prolongée, 
égale à l’inspiration (15 sangs, dueôtédroit; — Bouil¬ 
lon.),, ,,- L . 

9 e jour..— Les piqûres de sangsues ont saigné 
jusqu’à ce matin sans que le malade ait pâli; le pouls 




Il en est de même de l’état local, si ee n’est que, en 
avant,à. âroïiejarwtilë inférieure a, disparu; la sonorité, 
unpeu obscure sous le clavicule, est devenue au contraire de 
plus en plus claire du haut en bas. 

14' jour. — L’état général s’est sensiblement 
aggravé. Lé pouls, toujours à 120, avait Offert, j üsquè- 
là, un peu dé résistance ; il est devenu petit et facile¬ 
ment dépressible; la face est couverte de sueür, l’a¬ 
battement prononcé. La respiration est plaintive, 
à 36 inspirations par minute. 



côté, là sonorité est également exagérée dans La moi¬ 
tié supérieure, et la matifé''reste toujours'limitée à la : 
partie inférieure. Le brmt respiratoire ÿ est plus faible- 
que précédemment, sans souffle uiégophouie. Lesera- ; 
chats Testent muqueux et transparents. • 

Le' malade meurt le lendemain, 15 e jour de is ma¬ 
ladie. 

Autopsié faite par lé D’ Leféùvrè, alors'interne du ! 
service (26 heures après la mort).- — Les signes' de per¬ 
cussion restent les mêmes que pendant là vie; c’est- 
à-dire' sùbmûtilé focalisée ' dàUsdèë, premier èt 
dëoxièinë espaces intercostaux droits en avant ; so¬ 
norité augmentant du haut en bas à partir de la: 1 
3""cÔtë, et devenant tympanique à trois- travers de 

doigt au-dêssoiis du mamelon. Cette sonorité exagérée 
est lirriitéeLatéralement par ùhé li^ne courbe remon - 
tant eh'dehors du Tnamelou jusque sous l’aisselle 
droite; en arrière de cette ligne, on retroüëè la matité. 

On perfore sous l’eâu avec précaution lu cinquième 
espaee mtercostai droit dans la partie soritfrë,- et îf ne- 
sort pâé d’air ! , 'sl ! cé'n’est quelques fines ! bùllesdegaz 
pi-ovènitnt ëvidémihênt du-poumon, qUahd-ôn enfonce - 
Ic'biStOüri plus'profondément én'agrandissant-f inci¬ 
sion, ce qui s’explique par l’adhérence du poumon: 

iLà c poiïrti^3^^^todv^tÊ, s iïol&‘tnéif6t‘é'ffa\é8té 
droit ünëpàhchëménfabdndaat dfliU'pùs jauoë, épais 
et'ext'rétnè'ment’fétidë.'îifet épanchement d’un litre et 
demi au moins, ëst surtout cousidérabléâ la partie in¬ 
férieure’ süs-diaphragmàtiqiiededanâvitë thoracique; 

Supérieurement,’ië'sdm’met du poumon éorrespon-- 
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porte .l'indication suivante par rapport aux symptô¬ 
mes observés du côté droit, siège de l'épanchement ; 
« absence de vibrations à la base seulement. » Ainsi, à 
la partie supérieure et moyenne du poumon les vibra¬ 
tions thoraciques étaient conservées, bien qu’il y eut 
un épanchement considérable de pus dans la plèvre, 
ainsi que l’autopsie le démontrait. 


PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE. 

Les vibrations thoraciques se produisent évidem¬ 
ment par le même mécanisme que les bruits perçus 
à l’auscultation de la poitrine, qui sont, comme on le 
sait parfaitement, des bruits solidiens. Or, la trans¬ 
mission se fait par l’intermédiaire des parois thoraci¬ 
ques qui, dans l’état normal, sont en contact immé¬ 
diat avec le poumon à travers les feuillets de la plè¬ 
vre. Lorsque l’épanchement liquide plus ou moins 
abondant vient écarter les deux feuillets de la séreuse, 
le phénomène cesse de se produire, et les vibrations 
thoraciques sont tantôt abolies, tantôt considérable¬ 
ment amoindries. 

Ceci posé, com m ent expliquer les exceptions à la rè¬ 
gle? Dans la très grande majorité des cas, il s’agit 
d’adhérences partielles qui ont collé et fortement appli¬ 
qué une lamelle de poumon à la paroi correspon¬ 
dante. Sur ces points, on constate la plupart des signes 
qui dépotent l’absence de tout épaucbement, à savoir, 
la sonorité normale, la respiration normale, et la pré¬ 
sence des vibrations thoraciques. 

Voilà pourquoi, dans un certain nombre de cas, 
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maigre la présence de l’épanchemènt, les vibrations 
thoraciques sont perçues soit en totalité, soit en partie. 
L’autopsie est venae plus d’une fois révéler l’exis¬ 
tence dé Ces dispositions anatomiques particulières. 

Mais comment expliquer l’exagération des frémis¬ 
sements thoraciques dans les cas d’épanchement 
très abondant? Nous avons rapporté deux observa¬ 
tions de ce genre; l’une, observation III, due à 
M. Proust, et .l’autre, observation V, dueà M. le pro¬ 
fesseur Bail. On ne pourrait invoquer ici l’adhérence 
d’une partie du poumon aux parois de là poitrine, 
car, d’abord, cette disposition anatomique pourrait 
expliquer là conservation partielle, mais non l’aug¬ 
mentation du frémissement, et ensuite, dans le cas 
deM. Proust, le poumon était refoulé contre le rhé- 
diastin, et se trouvait par conséquent éloigné des 
parties supérieures du thorax. 

' Il faut donc invoquér, de toute nécessité, un autre 
mécanisme, et nous serions tentés de croire que lors¬ 
que l’épanchement est très considérable, il modifie 
lès conditions vibratoires des parois thoraciques, en 
raison même de la tension qu’il leur imprime. Quoi¬ 
qu’il en soit; la présence d’un épanchement abondant 
modifie certainement les Conditions physiques de la 
transmissiondu son, tantôt pour l’abolir, et tantôt au 
contraire pour l’exagérer. Comme lé" prouvent ces 
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DIAGNOSTIC. 


Il estincontestable que la conservation des frémis¬ 
sements thoraciques ajoute une difficulté notable ait 
diagnostic de la pleurésie! Combinée avec la sonorité 
à la percussion. et avec les bruits respiratoires elle est 
de nature a fausser complètement le jugement de 
l’observateur, surtout lorsqu'on Serappprte aux idées 
courantes qui nous ont été inculquées dans notre 
éducation classique. Mais, lorsqu’il s’agit d’une sim¬ 
ple conservation du phénomène, celui-ci étant nota¬ 
blement diminué, aucun doute ne peut subsister dans 
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indique une ampliation notable du côté de l’épanche¬ 
ment, lorsqu’à la simple inspection rien de sembla¬ 
ble ne paraissait exister. 

Mais ce moyen peut également faire défaut, et 
parmi les anomalies de la pleurésie on rencontre 
quelquefois l’absence d’ampliation du côté malade. 

Dans un cas de ce genre, si les autres signes ne 
suffisaient point pour lever les doutes et si le ma¬ 
lade éprouvait une dyspnée considérable, nous n’hé¬ 
siterions pas à pratiquer une ponction exploratrice 
avec le trocart capillaire. L’innocuité de ce moyen est 
depuis longtemps démontrée, et nous avons vu dans 
l’observation de M. Dieulafoy, de quel important se¬ 
cours il peut être dans ,les cas de diagnostic dif¬ 
ficile. 

i Nous croyons donc que, le cas échéant, la ponction 
aspiratrice faite avec un trocart capillaire doit être 
pratiquée sans scrupule. 


PRONOSTIC. 

Il est incontestable que l’irrégularité et l’anomalie 
des symptômes donnent à la pleurésie un caractère 
infiniment plus grave. Presque toujours en effet, les 
irrégularités dans les manifestations de la maladie 
correspondent à dés dispositions anatomiques regret¬ 
tables au point de vue du pronostic. 
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Les adhérences partielles qui fixent des lames de 
poumon aux parois de la poitrine supposent des cloi¬ 
sonnements, des brides et des anfractuosités qui, 
presque toujours impriment à la maladie une mar¬ 
che défavorable. Quant à l’abondance extrême de 
l’épanchement qui paraît être dans quelques cas l’une 
des causes de l’anomalie que nous étudions, il- est 
évident que, toute chose égale d’ailleurs, elle est d’un 
fâcheux augure. 

Ainsi donc, nous sommes fondés à dire que l’épan¬ 
chement pleural étant reconnu, la conservation par¬ 
tielle ou totale, ou l’exagération des vibrations thora¬ 
ciques aggravele pronostic. Les faits que nous avons 
rapportés en sont la preuve, puisque tous, à une seule 
exception près, ils se terminent par la mort. 


TRAITEMENT. 

La conservation du frémissement thoracique, ne 
peut, au point de vue du traitement, fournir qu’une 
seule indication ; c'est futilité de. la thoraeentèse, 
qui paraît plus nettement indiquée dans ces pleuré¬ 
sies irrégulières et presque toujours purulentes que 
dans les épanchements dont la marche est conforme 
à un type parfaitement normal. A tous les autres 
points de vue, le phénomène particulier qui nous oc- 



cupe ne parait comporter aucune indication spéciale 
sous le rapport de la thérapeutique. 


CONCLUSIONS. 

1° Les vibrations thoraciques sont presque toujours 
abolies ou diminuées dans les cas d’épanehement 
pleural. 

2° Les vibrations thoraciques peuvent être conser¬ 
vées ou même exagérées dans certains cas de pleuré¬ 
sie avec épanchement. 

3“ Les adhérences du poumon aux parois thora¬ 
ciques paraissent être la cause habituelle de cette 
anomalie, qui, dans certains cas exceptionnels paraît 
résulter de l’abondance même du liquide épanché. 

4° Le pronostic est plus grave dans les cas de pleu¬ 
résie où les vibrations thoraciques sont exagérées 
ou conservées. 

S° Lorsque le diagnostic est douteux on doit re¬ 
courir à la mensuration de la poitrine, et, en dernier 
ressort, à une ponction exploratrice pratiquée à Laide 
de l’aspirateur. 


QUESTIONS 



Anatomie et histologie normales. — Appareil de la diges- 

Physiologie. — De l’effort. 

Physique. — Induction par les courants; appareils 
employés en médecine. 

Chimie. — Préparation et propriétés des sulfures de 
potassium, de calcium, de fer, d’antimoine (kermès) et 

Histoire mtwelle. — Des inflorescences. Comment 
les divise-t-on? Quelle est leur valeur pour déterminer 
des genres et des espèces? 

Pathologie externe. — Des abcès du cou et de leur 


Pathologie interne. — De l’hypertrophie du cœur. 
Pathologie générale. — Du rôle des nerfs vaso-mo¬ 
teurs dans les maladies. 

Anatomie et histologie pathologique. — De la phlébite. 
Médecine opératoire. — De la suture de l’intestin. 
Pharmacologie. — Des préparations pharmaceutiques 



Thérapeutique, — De la médication altérante et de ses 
principaux agents. 

Hygiène. — De l’encombrement. 

Médecine légale -Rigidité cadavérique; phénomènes 

de la putréfaction modifiés suivant le milieu, le genre de 
mort, l’âge et les diverses circonstances. 

Accouchements. — De.l’inertie utérine. 



